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Transplanta~ao Pulmonar* 
Lung Transplantation 
MA ~UEL J ANTUNES•• 
RI':SlJMO 
A transplanta~ao s>ulmonar e hoje um metodo 
clinico bem esrabeJecjdo de tratamento cirurgico de 
\arias patologias pulmonares. Embora tecnicamen-
te mai<~ complexa que outros tipos de transplanta-
~iio, nomeadamente a cardiaca, os resultados obti-
dos no imediato e medio prazo sao excelentes, 
especialmente <1uando comJ>arados com a hist6ria 
natural extremamente s>obre das patologias de base. 
0 principal obstaculo a transsllanta~oo pulmonar e 
ainda a e:drema escassez de orgaos, uma \tl que 
aJ>enas cerca de IO'Yn dos dadorcs multiorgio 
I)Odem ser dadores 1mlmonares. Por esta razio, a 
transs>lanta~ao uni1)ulmonar e, mais recentemente, 
a transplanta~ao lobar sao utilizadas, quando 
indicadas, de preferencia a lranSI,Ianta(aO bilateral 
ou a trans,llanta(iiO de cora~iiO-I)Uimao. A inci-
dencia de complica(oes, nomeadamente as lieadas 
a rejci(iiO e as infecciosas, e tambem matS clevada 
ABSTRACT 
Lung transplanration is currently a well-establi-
shed method ofsurgical treatmentofseveral pulmo-
nary diseases. Althou2h it is technically more com-
Jlln than other types of transplantation, namely 
heart transplantation, the immediate and mid-term 
results are excellent, CSl>ecially when compared with 
the extremely poor natural history of the basal 
pathologies. The extreme paucity of organs remains 
the main obstacle to lung transplantation, as only 
about 10% ofmultiorgan donors are lung donors. 
For this reason, single lun2 transplantation and, 
more recently, lobar transplantation, an J>erfor-
med, when indicated, in ,,reference to bilateral lung 
transplantation or heart-lun2 tranSJ)Iantation. The 
incidence of complications, eSI)ec:ially those related 
to rejection and infection, is also higher than in 
other types of transplantation. lienee, a much 
tighter follow-ut> is required. In the near future, the 
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que noutros tipos de transplanta~io. Por esse 
moaivo, o seguimento p6s-operat6rio destes doentes 
tan que ser bastante mais apertado. E provavel que 
o aparetimento de novos fannacos imunossupresso-
res, mais selectivos, possa, num futuro breve, vir a 
alterar esta situa~io. 
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Num inquerito efectuado ha algum tempo entre 
varios Directores de Serviyo e de Departamento do 
Reino Unido e dos Estados Unidos, pediu-se-lhes que 
j:>riorizassem o tratamento de varias afecyoes (I}. A 
mais alta prioridade foi dada as substituiyoes da anca, 
seguidas da remoy~O de catarata.S, cirurgia coronaria 
e diatise renal. As transplantayoes cardiacas e as 
hepaticas, e ate o tratamento do cancro pulmonar 
avanyado, obtiveram as 'prioridades mais baixas. A 
transplantayl!O pulmonar' nem sequer ficou listada 
Contudo, o tratamento medico das afecyoes que 
levam as transplantayoes tem urn custo muito eleva-
do. E se considerannos que nao s6 a sobrevida como 
a qualidade de vida dos doentes sao notoriamente 
melborados, chegamos a conclusao de queM custos 
que sao amplamente justificados. Tal podera ser o 
caso da transplantayao pulmonar. 
Neste trabalho pretende-se perspectivar o estado 
actual desta tecnica terapeutica. 
HJSTORlA 
Varias tentativas de transplantayao pulrnonar 
experimental foram realizadas, normalmente no cao, 
de que se destacarn as experiencias classicas efectua-
das por Demikhov, em 1947 (2). Este cirurgiao russo 
colbia o corayao e pulmoes e implantava-os no 
abdomen, com anastomoses vasculares na arteria 
iUaca e veia cava inferior, e da traqueia a pele (Fig.l ). 
Ja em 1950, Metras, em Franya, descrevera uma 
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use of new, more selective immunossupressant drugs 
may, completely alter this situation. 
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Key-wonts: LWlg; Transplantation; Lung transplantati-
on; Surgery. 
Fig. I - Tecnica experimental de transplantaryao heterot6pica de 
coraryao-pulmao utilizada por Demikhov na decada de 50 
tecnica experimental, realizada no cao, em tudo 
semelhante a actual e no mesmo ano Juvenelle, nos 
EUA, conseguiu uma sobrevida superior a 3 anos 
num cao. Em 1961, Lower e colaboradores (3), em 
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Stanford efectuaram a primei ra transplanta9llo de 
cora9ilo-pulmilo, mas a primeira transplanta9ilo 
pulmonar humana isolada s6 foi realizada por Hardy 
em 1963, com uma sobrevida de 18 dias. S6 em 1983 
e que Cooper, no Canada, conseguiu a primeira 
sobrevida a prazo que, na circunstancia, stgmficou 
apenas alguns meses (4). Depois disso, varias altera-
cOes tecnicas foram introduzidas, desde o transplante 
pulmonar bilateral em bloco ao transplante bi lateral 
sequencia!. Mais recentemente, em 1991, foi introdu-
zido o transplante lobar, por Starnes, nos EUA, corn 
utilizacao especial nas cnanyas (s). Conjuntamente 
com o transplante umlateral, estas tres tecnicas sao 
correntemente as mais utilizadas, sendo a transplan-
tacao cardiopulmonar uulizada muito raramente e 
com indicacoes muito especificas, como a segutr se 
refere. 
I NDICA<;:OES 
Constituem indicacOes para a transplantacrao puhno-
nar os doentes com perturbacoes fisiol6gicas severas, 
com capacidade funcional rnuito reduzida (VEMS 
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tavel, com hospitalizatrilo frequente ou prolongada e, 
especial mente, sobrevida estimada inferior a 50% aos 
do is anos. Estillimitada a doentes com idade inferior a 
60 anos e, obviamente, n!o se transplantam doentes em 
quem se nao tenham previamente esgotado as capaci-
dades da terapeutica medica (6). 
A distincilo entre as indica90es para a transplan-
ta91IO isolada do pulmilo e para a transplanta9ilo de 
cora9ilo-pulmilo, a utJiizada inicialmente, tern sido 
lema de intenso debate. A transplantacilo pulmonar 
isolada resulta numa maior economia de dadores, ja 
que o cora91Io pode ser uuhzado noutro doente. E se 
for feita a transplantacilo pulmonar unilateral, pode-
rao ml!smo ser contemplados tres receptores, 
triplicando-se, portanto, a capactdade de utilizacao 
dos 6rgilos, nas melhorcs condtcocs tecn1cas. Adlcio-
nalmente, a anastomose bronqUJca e tecnicamente 
mais favonivel que a lraqucal , porque a vasculanza-
9ilO nilo e tilo crillca Por essa razilo, o numero de 
transplantac;:oes de coracao-pulrnao tern vindo a 
dtmtnUJr desde 1990. enquanto que os da transplan-
tacao tsolada dos pulmoes tem vtndo a aumentar, em 
espectal a unilateral, que constitut actualmente mais 
de 60% de toda a actividade de transplantacao pul-
monar (Fig.2) (7). 
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Fig. 2 - Evoluc;ao da transplanta~o pulmonar desde 1982 a I Y98 
(Fonte: Registo lnternacional, 1998) 
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HA, pois, que discutir separadamente as indi~Oes 
das transplantayOes unilateral, bilateral e de cora~o­
-pulmoo (Quadros I e II). A primeira estA hoje indicada 
na doen98 parenquimatosa avan~ada, na doen98 vascu-
lar com fun~ao ventricular direita adequada e ate no 
Eisenmenger, desde que o defeito cardlaco seja opera-
vel. A transplantacAo bilateral ainda e necessaria nos 
casos de infe09ao cr6nica bilateral, porque nao se pode 
transplantar apenas um pulmao e deixar o outro infecta-
do, e nalguns casos de doen98 vascular com funt;:ao 
ventricular direita razoavclmente mantida (&). Oeste 
modo, a transplanta~o de coracrurpuhnao esta reserva-
da para os casos de Eisenmenger com insuficiencia 
ventricular direita nao recuperavel ou com defeito 
cardiaco nao corrigfvel (9). 
Em termos mais especificos, as pneumopatias 
restritivas, incluindo a fibrose idiopatica, as pneumo-
conioses e a sarcoidose, constituem indica90es para 
a transplantacao unilateral. As pneumopatias obstru-
tivas, como o enfisema, a bronquite, a fibrose cistica 
e a bronquiolite obliterante, podem tambem ser 
passlveis de transplanta~a.o unilateral (10), mas sao 
mais frequentemente sujeitas a transplantacao bilate-
ral , enquanto que a hipcrtensao pulmonar ainda e 
tema de discussao e pode ser sujeita a qualquer destes 
ttpos de transplanta~ao, dependendo da gravidade da 
QUADROI 
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lndicay0es para as transplantar,:oes pulmonares 
PNEUMOPATIAS RESTRITIV AS (U) 
- Fibrose idiopauca 
- Pneumoconioses 
- Histiocitose X 
- Sarcoidose 
PNEUMOPATIAS OBSTRUTIV AS (U I B) 
- Entisema 
- Fibrose quistica 
- Bronquiohte obliterante 
HLPERTENSAO PULMONAR (CP I U I B) 
- Hipenensao primilria 
- Eisenmenger 
- Doenca veno-oclusiva 
(CP- Cornoao- pulmiio. U- Unilateral. B- B•lateml) 
QUADRO II 
lndicar,:<>es para a transplantar,:ao pulmonar 
Unilateral 
Categoria/patologia N % 
Enfiscma 2,164 45 I 
Fibrose Pulmonar l<tiopatica 1,049 219 
Deficiencia de Alfa-1-Antitripsina 514 10 7 
Hipertcnsao Pulmonar Primaria 224 47 
Retransplante 133 28 
Fibrose Quistica 96 2.0 
Miscelaneas 614 12 8 
(Fonte: Registo lnternacional, 1998) 
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lesao e, sobretudo, da funcilo cardlaca. especial mente 
da ventricular direita. 
A transplantacao lobar, utilizando apenas urn lobo 
que e separado do resto do pulmao, foi mtroduzida 
recentemente e derivou da necessidade de aumentar 
a capacidade de utilizacao dos 6rgaos. Outra moti-
vaca:o para esta tecnica foi a transplanracao em 
criancas, para quem nao hA muitos dadores. Nestes 
casos, os dois lobos do pulmao esquerdo, por exem-
plo, podem ser separados e cada urn deles servir para 
transplantayllO em receptores separados. No caso das 
criancas, o enxerto tanto pode ser retirado do dador 
classico em morte cerebral como pode tambern ser 
obtido de dador vivo, nonnalmente de um dos proge-
nltores. Os transplantes a partir de dadores v1vos tem 
as vantagens adiciona1s dos tecidos geneticamente 
relac10nados Pode amda utalizar-se na transplantacao 
bilateral, 1sto e, a partir de urn s6 pulmllo pode 
transplantar-se um lobo no lado esquerdo eo outro no 
lado dire1to. Desde que seja seleccionado um pulmao 
de urn dador relativamente novo, cada urn dos lobos 
tem uma boa capac1dade de expansao, capaz de 
ocupar completamente a cavidade pleural. As indica-
coes para a transplantacllo lobar sao, de resto, seme-
lhantes as do pulmao total e os resultados sao tam-
bern em tudo identicos. As contra-indicacoes para a 
transplanta<,:ao pulmonar, em geral, sao a idade 
avancada (c aqui ja se viio estabelecendo algumas 
diferencas: para uns mais de cinquenta anos, para 
outros mais de sessenta. dependendo do tipo de 
transplantaciio); a infeccilo extrapulmonar activa, que 
e uma contra-indicacao para todos os tipos de trans-
plantacao; a insuficiencia renal. a diabetes; as doen-
cas malignas; a doenca vascular penfenca severa, os 
abusos de drogas, mclumdo o alcool eo tabaco; e as 
penurbacoes pstcossomattcas graves, ja que no 
acompanhamento p6s-operat6no destes doentes e 
absolutamentc essenctal que eles estejam preparados 
e cooperantes em todas as si tuacoes. 
E amda importante que o doente nao esteJa sob 
terapeutica intensiva de contcoster6ides, que podem 
penurbar a cicatrizacao bronquica: que nii.o tenha 
outra doenca sistt~mica ; que tenha funcao biventricu-
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Jar adequada (a disfuncao ventricular direita constitui 
indicacao para a transplantacao card1opulmonar); e 
que nao tenha doenca coronaria (sabe-se bern que a 
doenca coronaria e acelerada pela imunossupressiio). 
FinaJmente, e absolutamente necessaria que na.o haja 
contra-indicacoes para a imunossupressao. 
SELEC(:AO DOS DADORES 
A falta de dadores e um dos problemas com que se 
defronta a transplantac~o pulmonar e constttui uma 
das suas principais limitacoes. Com efeito, apenas 
5% a 20% dos dadores de 6rgllos s6lidos serilo 
porencia1s dadores pulmonares. A carencia de 6rgllos 
e mats criuca aqui, porque os dadores sao normal-
mente sujeitos a ventila~ii.o prolongada, com proble-
mas de asptrayao e ausencia de tosse, tendo em conta 
que a quase totalidade esta em morte cerebral. Por 
outro !ado. durante as tentativas de ressuscitacao ha, 
geralmente, urn excesso de adrninistracao de fluidos 
que vao, em grande parte, parar aos pulmoes, pelo 
que estes 6rgaos sc tomarn incompativeis para 
doa~~o. E, de facto, verifica-se que para urn total de 
1.053 dadores do Regisro lnternacional, ern 1997, 
apenas 55 foram dadorcs de pulmao, uma percenta-
gem infima de pouco rnais de 5% (Fig.3) (11). 
A cscolha do dador tern que ser, portanto, ainda 
ma1s criteriosa neste tipo de transplanta~ao que na 
transplanta~o cardiaca ou na hepatica. E importante 
que se verifique uma completa ausencia de infeccao 
dos pulmoes, o que e comprovado atraves da radio-
gratia toracica e por culturas negativas das secre~Oes 
ou da expectoracilo. A fun~ao respirat6ria do dador 
deve ser adequada, com p02 supenor a I OOmmHg 
para Fi02 = 0,4 e 300mmHg quando a concentrayiio 
do oxigento e aumentada para 100%. E, ainda. 
11nponante a ausenc1a de h1st6na tabagica e de 
infecc~o fUngtca. 
Por outro !ado, o pulmao a t:ransplantar deve ter 
tamanho adequado, de modo a que preencha comple-
tamente, mas sem cxcesso, a cavidade pleural, para o 
que ha varias medicoes que e essencial fazer. Nor-
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Fig. 3 - Numero de doa~oes dos diferemes orgi!os 
(Fonte: Registo lnternacional, 1997) 
maJmente escolhe-se urn dador que tenha o t6rax 
ligeiramente mais pequeno que o do receptor, o que 
niio e muito dificil porque os doentes com enfisema, 
por exemplo, tem cavidades toracicas aumentadas. 
Um pulmdo de tamanho e estrutura normais, 
expandir-se-a o suficiente para preencher o hemit6-
rax, enquanto que um pulmdo de maiores dimensoes, 
nao podendo expandir-se lotalmente, originaria 
atelectasias no p6s-operal6rio, com todas as suas 
con seq uencias. 
Urn outro problema da transplantac;iio pulmonar e 
que, tal como como corac;ao, o tempo maximo de 
isquemia e rnuito limitado, de 4 a 6 hpras no maximo, 
ao contrario do que acontece corn o figado, em que 
pode irate as 24 horas. Ainda que na experiencia da 
Universidade de Pitsburg alguns pulmoes tenham 
sido implantados para aJem das 6-8 horas, esta bern 
provado que os melhores resultados.se obtem quando 
0 tempo de isquemia e inferior a 4 horas, 0 que limita, 
tambem, a capacidade de procurar 6rgaos a distancia. 
Todos estas limitavoes originam listas de espera 
prolongadas, resultantes ainda do facto de que, como 
os resultados tern vindo a melhorar, um numero cada 
vez maior de doentes sao dirigidC?s para os centros de 
transplantac;ao. As listas de espera tern aumentado 
exponencialmente para valores que quintuplicaram 
s6 nos ultimos cinco anos. Actualmente o numero de 
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doentes em espera e muito desproporcionado em 
relac;ao ao numero de dadores, ja que apenas um 
quarto das necessidades sao supridas pelos 6rgaos 
dtsponiveis. 
Na tentativa de melhorar a "pool" de dadores, 
varias estrategias tem sido adoptadas. Uma del as e a 
utilizavao de dadores que eram~ pelos criterios classi-
cos, inapropriados para doac;ao de pulmao, mas sem 
contra-indicac;oes absolutas. Incluem-se dadores com 
mais de 55 anos de idade com func;ao pulmonar 
normal, dadores com criterios racliograficos ndo 
completamente adequados, mas considerados pouco 
significativos, e mesmo dadores que ndo cum pram os 
criterios de oxigenac;ao acima enunciados. Ainda 
assim, puderam obter-se resultados que se considera-
ram satisfat6rios. Contudo, estes dados experimen-
tai s, de uma serie muito recente, carecem ainda de 
confinnac;ao por outros grupos cirurgicos. 
PRESERVACAO DOS ORGAOS E TltCNICA 
DETRANSPLANTACAO 
A tecnica de transplantac;ao pulmonar tem vindo 
a sofrer modificayoes progressivas na ultima decada 
( 13, 14). 
Habitualmente e efectuada a remoyao em bloco do 
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corac;:ao e dos pulmOes, para o que e necessaria 
proceder a preservac;:llo do corac;:ao, tradicionalmente 
feita com cardioplegia, antes de interromper a circu-
lac;:ao. Quanto aos pulmOes, ainda se procuram as 
melhores tecnicas de preservacao e muitas questOes 
permanecem sem resposta: Se e necessaria arrefecer; 
o corac;:ao e normalmente arrefecido a 4"C, mas o 
pulmllo parece nllo responder tao bem ao arrefeci-
mento. Se se acrescentam substratos nutritivos ao 
soluto de lavagem, para que haja nutric;:llo basal 
durante o periodo de isquemia. Sese faz vasodilata-
c;:ao, Ja que a vasculatura pulmonar e o componente 
de mator impacto na viabi lidade tmediata do enxerto; 
neste contexto as prostaglandinas parecem ser de 
algum beneficia. Sese uttliza a tnsufla<;ao bronquio-
alveolar, havendo quem conserve os pulrnOes colap-
sados c quem insista em que eles devem ser insufla-
dos intermitentemente durante o periodo de transpor-
tee ale a implantac;:ao no receptor. 
0 corar,;ao e depois separado do bloco, excepto se 
se perspectiva a transplantac;:ao de corac;:ao-pulmao 
( 1 s ). Os do is pulmOes sao mantidos em bloco ou 
separados, consoante o ttpo de transplantac;:ao planca-
do (16, 17). 
A transplantac;:ao bi lateral pode ser de dois tipos: 
Na tecnica ch~ssica utiliza-se o bloco pulmonar, com 
os dois bronquios em continuidade, e a anastomose e 
feita a nfvel da traqueia. Conludo, por causa das 
complicac;:oes da cicatrizac;:ao da traqueia, prefere-se 
hoje a transplantac;:ao sequencia!, isto e, primetro 
transplanta-se urn pulmllo e depois o outro ( 18). Em 
qualquer dos casos, faz-se geralmente a abertura 
transestemal, em bivalve, do t6rax, que oferece uma 
cxposic;:ao excelente para os dois pulmoes. Ap6s a 
remoc;:ao do pulmao doente, feita da maneira mais ou 
menos classica, procede-se a implantac;:ao do enxerto, 
com a anastomose bronquica a ser efectuada em 
primeiro Iugar. De segUJda, faz-se a implantac;:ao da 
artena pulmonar e, por fim, das veias. A transplan-
tac;:ao unilateral, efectuada atraves de toracotomia 
stmples, utiliza a mesma teen tea~ 
A anasmmose bronquica e o ponto critico da 
tecnica de transplantac;:llo e varias manobras foram 
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descritas para evitar as deisc~ncias p6s-transplanta-
c;ao. Tenhamos em conta que estes doentes irao ser 
submetidos a protocolos de imunossupressao muito 
intensos, especialmente com o uso de doses significa-
tivas de comcoster6ides, o que diminui a capacidade 
de cicatrizac;ao. Uma das tecnicas acess6rias mais 
utilizadas para favorecer a cicatnzac;:ao da anastomo-
se bronquica e a util izac;:ao de urn retalho de grande 
eplplon, com a sua rica vasculariza~ao . Altemativa-
mente, pode utilizar-sc um retalho de pericardia 
colhido em continuidade como put mao do dador. 
RESULTADOS 
Ainda que mais complexas que as de transplan-
ta~ao cardiaca, as tccnicas de transplanta~ao pulmo-
nar estao bastante bem estabelectdas e pad ron izadas. 
Por isso a mortalidade pcrioperat6ria e relativamentc 
baixa (5- I 0%), variavel consoanle a patologia de 
base, a tecnica utilizada e a experiencia da cquipe 
cm:trgica (19) 
Tal como com todas as outras transplantac;oes, as 
complica<;Oes mais importantes ocorrem no follow-up. 
Contudo, os resultados a curto-prazo sao excelentes. 
Na maior parte das series, a capacidade vital e o 
VEMS, inferiores a 20% ou 25% do te6rico antes da 
lransplanracao, sobem para 40-50% imediatamentc a 
seguir c, final mente, para valores ate 80% do nonnal, 
onde se man tern pelo menos nos do is primetros anos 
(Ftg.4). Tambem a func;ao do ventriculo dtreito 
melhora consideravelmente, nos casos de doenc;:a 
vascular pulmonar (20) ~ de uma fracc;:ao de ejecc;ao de 
25% imediatamente antes da transplantac;ao, passa-sc 
para 45-50% imediatamentc a seguir, continuando a 
melhorar, de tal modo que um mes ap6s a transplan-
ta~ao a fracc;:ao de ejecc;ao pode atingtr os 70%. 
0 puhnao transplantado tern uma fisiopatologia 
muito especifica Em pnmetro Iugar, ha que ter em 
conta os problemas de infecc;:ao a que esta sujetto, 
rcsultantes da imunossupressao c da exposic;ao aos 
contaminantes atmosfcricos e de outras fontes, como os 
seios nasais e frontais, e o pr6pno pulmao contra-
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Fig. 4 - Evoluyiio da funcao respirat6ria ap6s a transplantayilo 
lateral, se for o caso. Por outro I ado, a desinerv~o do 
pulmao inibe a tosse, o que significa acumulac;:ao de 
secrei(Oes, facilitadora da infec~tao Em segundo Iugar, 
a transplantac;:ao resulta numa se~o da drenagem 
linfatica, que tern como consequencia o prolongamento 
da drenagem pleural, pelo que os drenos nonnalmente 
sao mantidos vArios dias, e ate sernanas; frequentemen-
te o derrame continua mesmo ap6s a retirada dos 
drenos. A thlta de drenagem linfatica resulta num certo 
grau de edema intersticial do parenquima. Ern terceiro 
Iugar, se houver alteracoes vascularcs no pulmao 
contralateral, ha uma tendencia para o aumento da 
perfusao do pulmao transplantado, agravado pela 
melhoria da func;:ilo do ventrfculo direito. Finalmente, 
observam-se alterac;:oes de ventilacao, sobretudo no 
caso de transplantayao tmica no quadro de enfiserna 
pulmonar, porque 0 are tendencialmente desvtado para 
o pulmao doente, que expande a custa do pulmao 
transplantado. 
Todos estes factores podem intluenciar os resulta-
dos a medio e Iongo prazo. Na serie de Pitsburg, por 
exemplo, que 68% dos doentes esHio vivos ao fim de 
urn ano, 54% ao fim de tres anos e cerca de 45% ao 
fim de cinco anos. Resultados identicos sao expressos 
pelo Registo lnternacional (Fig.5) No entanto, esta 
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sene e necessanamente htst6rica, abrangendo doen-
tes operados ba mats de dez a nos, no micio da acttvt-
dade de transplantac;:ao. Calcula-se que a sobrevi-
vencta a ctnco anos dos doentes operados hoje seria 
mais proxima dos 70%, como, alias, se verificaJa na 
experiencia da Umversidade do Minnesota (Fig 6). 
Esta sobrevivencta e mesmo supenor ada transplan-
tacao de corac;:ao-pulmao, que Ja se faz ha bastante 
mais tempo e cuja tecnica esta mais apurada. 
COMPLICACOES 
Sao vanas as complicacoes a medio e a longo-
prazo. Tal como nas outras transplantayoes, o princi-
pal problema eo da rejeic;:ao, aqui de aparecimento 
mrus tardio, a parttr do terceiro ou quarto mes,Ja que 
os doentes sao mtcialmente submetidos a uma maior 
carga de imunossupressores. Em seguida vem o 
problema da infecyao que e, nestes casos, e pela 
mesma razao, geralmente mais precoce que a rejeic;:ao 
(Fig.7). Finalmente, temos o problema, cada vez com 
maior pertinencia, dos tumores maltgnos, especial-
mente os linfoproliferativos, com incidencia mais 
elevada nos doentes submettdos a cargas pesadas de 
imunossupressores. 
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Fig. 5 - Sobrevivencia dos doentes submetidos a transplamacao pulmonar 
(Fonte: Registo lntemacional, 1998) 
1 r-
0> ~ \ c ~ '5 0.8 a- \ ·~ \ Lung (n = 145) 
::J 0.6 t-- \ (/) Heart/Lung (n = 33) 
c 
0 0.4 -t 
0 
Q. 0.2 ,___ e 
a.. 
0 I I I I I I I I 
0 6 12 18 24 30 36 42 60 
Survival in Months 
Fig. 6- Sobrevivencia actuarial dos doentes submetidos a transplantacao pulmonar e de 
coracao-pulm!o na Universidade do Minnesota ( 1986-95) (reproduztdo de Hert: 
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Fig. 7 - Rela~o entre a causa de monee intervalo de sobrevivCncia 
(reprodurulode Kriefi.IM e Kaye MP. J Hearl Llmg TraJt'iplant/991: 10: .J91-198) 
Rejei~iio 
Este e urn dos problemas de maior preocupay4o 
neste tipo de cirurgia. A incidenc1a e de 60% a 90% 
ao fim de um ano, isto e, quase todos os doentes tern 
epis6dios de rejeiyao, ainda que estes nZ!o levcm 
geralmente a perda de orgZ~os, porque podem ser 
tratados com sucesso na maJOr parte dos casos. E 
mais frequente nos doentes muito novos (< 20 anos) 
e nos mais idosos (> 40 anos), parecendo que os 
doentes em idades intermedias tern melllores resulta-
dos. A rejeicao e aqui wn fen6meno complexo que se 
manifesta de multiplas e variadas fonnas. Uma delas 
e a bronquiolite obliterante, cuja relacao com a 
rejeiciio amda na:o estA, contudo, mteiramente escla-
recida. Outras manifestacoes sa:o a doenca artenal 
pulmonar, sob a forma de aterosclerose, a doenca 
proliferativa, cas bronquiectasias. 
Os doentes submetidos a transplante pulmonar 
estao naturalmente sujeitos a terapeuticas imunossu-
pressoras, de que ha vanos esquemas, mas a ctclospo-
rina, que trouxe consigo a nova era de transplantacao, 
faz parte de todos OS protocol OS. As doses dos vanos 
138 Vol VI W2 
componentes dos regimes imunossupressores sao 
identicas as que se uttlizarn noutras transplantacoes, 
mas nZ!o se faz aqui o desmame precoce de nenhum 
destes farmacos, especial mente dos corticoster6tdes 
Novos farmacos surgidos recentemente, como, por 
exemplo, o rK 506, tern demonstrado ja alguma 
influencia na mclhoria da sobrevida, como se obser-
vou numa serie de doentes da Carolina do Norte em 
que, ao fim de dois anos, se registou uma sobrevt-
vencia de cerca de 60% nos doentes cuJo protocol a se 
baseava na ciclosporina, e de 75% naq ueles em que 
foi adicionado FK 506, urn ganho bastante significati-
vo. E, pois, bern posslvel que novas drogas, e elas 
est4o a aparecer em cadencia muito rapida, possam, 
em breve, vir a melhorar a perspectiva de vida dos 
doentes transplantados. 
Bronquiolite obliterame 
Esta compltcaca:o e o maior obst.aculo a sobrevt-
vencia destes doentes (21 .22). E uma das grandes 
causas de perda do 6rg4o transplanrado e ocorre, 
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eventualmente, em cerca de 2/3 dos doentes. A 
etiologia e ainda largamente desconhecida, mas esta 
quase certamente relacionada com o fen6meno da 
rejei~ao. Pode tambem ter uma ongem infecciosa e 
refere-se, ainda, uma rela~i:lo com a presen~a de 
radicais livres de oxigenio. Aparece com maior 
frequencia nos doentes mais jovens. Ao Cim de tres 
anos cerca de metade dos doentesja tiveram bronqui-
olite obliterante e a sobrevivencia tem que ver como 
timing do seu aparecimento; se aparece no primeiro 
ano, a sobrevivenc1a dos doentes e de apenas 40% 
aos cinco anos, masse aparecer no segundo ano, ja e 
de 60%, e se s6 aparecer no terceiro ano e ainda 
melhor Em qualquer dos casos, os doentes com 
bronquiolite obliterante tern uma sobrevivencia muito 
inferior a dos doentes em quem ela nunca foi dia-
gnosticada. 
Complica9iJes iufecciosas 
A frequencia no primeiro ano e alta, supenor a 
75%, sendo 55% nos tres primeiros rneses e 35% 
logo no pnrneiro mes. E causa de morte em 15% dos 
doentes. A taxa de mortalidade e variavel consoante 
a intensidade da imunossupressao eo tipo de fimna-
cos utllizados, sendo rnenos frequente a partir da 
utiliza~ao da ciclosponna, uma vez que com ela foi 
possivel reduzir a quant1dade de corticoster6ides 
utll1zados. Na expcrienc1a de Stanford. a percenta-
gem de doentes que sofreram infec~oes fatais foi de 
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cerca de 50% nos doentes em quem tinha sido utiliza-
da a azatioprina e apenas de cerca de 25% nos doen-
tes ern quem tinha s1do utilizada a ciclosponna A 
como elemento principal do regime imunossupressor 
0 diagn6stico das compl icaryOes infecciosas e clinico 
e confirmado por lavagem e b16psia transbronqu ica. 
A patogenese e variada. As infecryocs sao facilltadas 
pela inibiryao da tosse e a origem pode estar nas 
infec~Oes pre-existentes, como a sinusite cr6nica, 
especialmente se causada por Pseudomonm aerugr-
no.,·a. Podem tambem ser transmitidas pelo pr6prio 
enxerto, como nas infecryoes por CMY e por outros 
v1rus resultantes de rotina cmirgica, ou ainda das 
especificas da pr6pna institutryao (Legronella e 
Aspergrllus). 
De entre os agentes bacterianos mais frequentes 
cstao os Enterocovcus cos Staphrlococxus, seguidos de 
Legionella, Usteria, Mycohcu:lenwn e das actinomico-
ses e, entre os rungicos, Aspett:ilus e Ccmdrda As 
infecryoes virais sao normalmente causadas por CMY 
e Herpes. Finalmente, podem tam bern ser causadas por 
1'. carrnu e 7: gondr. A mfc~o por CMV e uma das 
ma1s frequentes e uma grande causa de morbilidadc. 
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